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    ﻧﻮرﯾﻨﻮم اﮐﻮﺳﺘﯿـﮏ واژهای اﺳــﺖ ﮐﻪ ﻏﺎﻟﺒﺎً ﺑﺮای ﺗﻮﺻﯿﻒ 
درﮔﯿﺮی ﻋﺼﺐ ﻫﺸﺘﻢ ﺑﻮاﺳ ــﻄﻪ ﺷـﻮاﻧﻮﻣﺎ )amonnawhcS( 
اﻃﻼق ﻣﯽﺷــﻮد. اﯾـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر ﺧﻮشﺧﯿـﻢ اﺳـﺖ و ﻣﻌﻤـﻮﻻً از 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﻏﻼف ﺷﻮان در ﺑﺨـﺶ وﺳﺘﯿﺒﻮﻻر  ﻋﺼ ــﺐ ﻫﺸـﺘﻢ 
ﻣﻨﺸﺎ ﻣﯽﮔﯿﺮد و ﻣﻨﺸـﺎ آن ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﻋﺼﺒ ـــﯽ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻟـﺬا 
اﺳﺘﻔﺎده از  واژه )oruen( و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ واژه )citsuoca( ﺑـﺮای 
ﻧﺎﻣﮕﺬاری ﭼﻨﯿـــﻦ ﺗﻮﻣﻮری ﺻﺤﯿـــﺢ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷــــﺪ و اﻃﻼق   









    اﯾـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر ﺣـﺪود08% از  ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﻤﻬﺎی زاوﯾـﻪ ﭘﻠــﯽ ـ 
ﻣﺨﭽﻪای و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺣﺪود01-5 درﺻــﺪ ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﻤﻬﺎی داﺧـﻞ 
ﺟﻤﺠﻤﻪای را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷﻮد واز ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع در ﺗﻤـﺎﻣﯽ 
ﺳﻨﯿﻦ در رده ﺳﻮم ﺑﻌﺪ از ﮔﻠﯿﻮﻣﺎ و ﻣﻨﻨﮋﯾﻮﻣﺎ ﻗﺮار ﻣﯽﮔــﯿﺮد، 
اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل در ﻣﯿﺎﻧﺴــﺎﻟﯽ و در زﻧـﺎن دو ﺑﺮاﺑـﺮ 
ﻣﺮدان ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    در ﻣﻮرد ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر آﻣﺎرﻫﺎی اراﺋـﻪ ﺷـﺪه از 
1 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ازای 0053 ﻧﻔﺮ ﺗﺎ 5 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ازای ﯾﮏ ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔ ــﺮ در 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻧﻮرﯾﻨﻮم اﮐﻮﺳﺘﯿﮏ ﺗﻮﻣﻮری اﺳﺖ ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﺎﻫﯿﺘﯽ ﺧﻮشﺧﯿﻢ دارد، ﻟﯿﮑــﻦ در ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﺣﺴﺎﺳـﯽ واﻗـﻊ
ﻣﯽﺷﻮد، ﻟﺬا ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ ﺑﺪﯾﻦ ﻟﺤﺎظ رﻓﺘﺎر ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ دارد. ﺑﺮای اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻪ ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﯾﻊ ذﮐﺮ ﻣﯽﺷﻮد
ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺣﺎﻻت ﻣﺨﺘﻠﻒ اﯾﻦ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎ ﺷﺪت و ﺿﻌﻒ و ﺗﻘﺪم و ﺗﺄﺧﺮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤ ــﻮل اﯾـﻦ ﻋﻼﻣﺘـﻬﺎ
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﺳﺮﮔﯿﺠﻪ، ﻋﺪم ﺗﻌﺎدل، وزوزﮔﻮش و ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ. ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از اﯾﻦ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎ ﯾﺎ ﺣﺘﯽ ﻫﻤﻪ آﻧــﻬﺎ ﻇـﺎﻫﺮ
ﻣﯽﺷﻮد اﻣﮑﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ و اﻓﺘﺮاق ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و روﺷﻬﺎی ﻣﻌﻤﻮل ادﯾﻮﻟ ــﻮژﯾـﮏ اﻣﮑـﺎﻧﭙﺬﯾﺮ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ،
ﺑﻠﮑﻪ ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ از روﺷﻬﺎ و ﺗﮑﻨﯿﮑﻬﺎی دﻗﯿﻘﺘﺮی ﺟﻬـــﺖ ﻗﻀﺎوت ﭘﯿﺮاﻣﻮن ﻣﻨﺸﺎء ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺑﺮوز ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳ ــﺘﻔﺎده ﻧﻤـﻮد. در
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟـــﻪ، ﻣﻮردی ﺟﺎﻟﺐ و ﻧﺎدر از ﺿﺎﯾﻌـــﻪ ﻋﺼﺐ ﻫﺸﺘـــﻢ ﻣﻐــﺰی ﮔـﺰارش ﻣـﯽﮔـﺮدد ﮐـﻪ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن
RBA) esnopseR metsniarB yrotiduA( ردﯾﺎﺑﯽ ﮔﺮدﯾﺪ و ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎﻣﻠﺘﺮ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از IRM ارﺟـﺎع ﺷـﺪ.
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ IRM ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺗﻮﻣﻮر اﮐﻮﺳﺘﯿﮏ ﺑﻮد. ﺟﻬﺖ روﺷﻨﺘﺮ ﺷــﺪن ﻋﻤﻠﮑـﺮد آزﻣـﻮن RBA، دو ﻣـﻮرد
ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺣﻠﺰوﻧﯽ ﺑﺎ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻣﺸﮑﻞ ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺮح ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ. ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻮارد ﺑﺎ
ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ، ﻧﻘﺶ آزﻣﻮن RBA ﺑﻌﻨﻮان ﯾﮏ آزﻣﻮن ﮐﻢ ﻫﺰﯾﻨﻪ و ﺑﺎ دﻗﺖ ﺑﺎﻻ در اﻓﺘﺮاق ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻋﺼﺐ ﺷﻨﻮاﯾﯽ از ﺿﺎﯾﻌــﺎت
ﺣﻠﺰوﻧﯽ  و دﯾﮕﺮ ﻣﻮارد ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﺤﯿﻄﯽ را ﺑﺨﻮﺑﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ.          
         
 ﮐﻠﯿﺪ واژه ﻫﺎ:  1 – ﻧﻮرﯾﻨﻮم اﮐﻮﺳﺘﯿﮏ   2 – آزﻣﻮن ﭘﺎﺳﺦ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺳﺎﻗﻪ ﻣﻐﺰ 
I( ﻣﺮﺑﯽ ﮔﺮوه ﺷﻨﻮاﯾﯽﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ، ﻣﯿﺪان ﻣﺤﺴﻨﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﺷﺎه ﻧﻈﺮی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﻧﻮﺳﺎن اﺳﺖ. ﺳﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ آن ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﺤﺪوده 03 ﺗـﺎ 06 
ﺳﺎل ﮔﺰارش ﺷــﺪه اﺳـﺖ. ﺷـﻮاﻧﻮﻣﺎی ﻋﺼـﺐ ﻫﺸـﺘﻢ ﺑﻄـﻮر 
ﻣﻌﻤﻮل از ﯾﮏ ﻧﻘﻄﻪ ﻣﺮﮐﺰی در ﺗﻨﻪ ﻋﺼﺐ و از ﺷﺎﺧﻪ ﺗﻌـﺎدﻟﯽ 
آن آﻏﺎز ﻣﯽﺷﻮد. ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺤﻞ ﺷــﺮوع ﺗﻮﻣـﻮر از ﺑﺨـﺶ 
داﺧﻞ ﮐﺎﻧﺎﻟﯽ ﻋﺼﺐ و ﯾﺎ از ﺑﺨﺶ ﺧﺎرج ﮐﺎﻧﺎﻟﯽ آن ﺑﺎﺷﺪ. اﯾـﻦ 
ﺗﻮﻣﻮر دارای ﻏﻼف اﺳﺖ، ﺑﺎﻓﺖ آن ﻫﻤﺴﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، در ﯾ ــﮏ 
ﻃﺮف ﻋﺼــﺐ رﺷـﺪ ﻣﯽﮐﻨـﺪ و در ﺻـﻮرت ﺷـﺮوع از ﺑﺨـﺶ 
داﺧﻞ ﮐﺎﻧﺎﻟﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﻓﺮﺳـﺎﯾﺶ ﮐﺎﻧـﺎل ﮔـﻮش داﺧﻠـﯽ 
ﺷﻮد. ﺳﺎدهﺗﺮﯾﻦ راه رﺷﺪ و ﺗﻮﺳﻌﻪ، رﺷﺪ آن ﺑﻄــﺮف زاوﯾـﻪ 
ﭘﻠﯽ ـ ﻣﺨﭽﻪای ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻨﻄﻘــﻪ ﻧـﯿﺰ ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﻌﻤـﻮﻻً 
ﺑﻄﺮف ﺑﺨﺸﻬﺎی ﻧﺴﺒﺘﺎً وﺳﯿﻌﺘﺮ رﺷﺪ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ. در اﯾﻦ ﺣ ــﺎﻟﺖ 
ﺗﻮﻣﻮر دارای ﯾﮏ ﭘﺎﯾﻪ در داﺧــﻞ ﮐﺎﻧﺎل و ﯾﮏ ﺗﻮده ﻣﺘﺼــــﻞ 
ﺑﻪ آن در زاوﯾﻪ ﭘﻠﯽ ـ ﻣﺨﭽﻪای ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. رﺷﺪ ﺗﻮﻣـﻮر ﻧﺴـﺒﺘﺎً 
آﻫﺴﺘﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﮔﺎﻫﯽ اوﻗﺎت رﺷــﺪ آن ﺧﻮدﺑﺨـﻮد ﻣﺘﻮﻗـﻒ 
ﻣﯽﺷﻮد. ﺑﻬﺮﺣﺎل ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﻧ ــﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر 
ﺑﺰرگ و ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ ﺷﻮد. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ دﯾﮕــﺮ 
اﻋﺼﺎب ﻣﻐﺰی ﻧﻈﯿﺮ اﻋﺼﺎب زوج ﭘﻨﺠـﻢ و زوج ﻫﻔﺘـﻢ را ﻧـﯿﺰ 
ﺗﺤﺖ ﻓﺸﺎر ﻗﺮار دﻫﺪ و ﯾﺎ اﺛﺮات ﻓﺸﺎری ﺑﺮ روی ﺳــﺎﻗﻪ ﻣﻐـﺰ 
اﯾﺠﺎد ﻧﻤﺎﯾﺪ. ﺗﻮﻣﻮر ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺣﺘﯽ ﺑﻄـﻦ ﭼـﻬﺎرم را ﻧـﯿﺰ ﺗﺤـﺖ 
ﻓﺸﺎر ﻗﺮار دﻫﺪ. ﻃﺒـﻖ ﭘـﺎرهای از ﮔﺰارﺷـﺎت ﺗﻮزﯾـﻊ ﺗﺨﻤﯿﻨـﯽ 
ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی اوﻟﯿﻪ ﺑﺸﺮح زﯾﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)2(:  
    ﮐﺎﻫـﺶ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ 58-35 درﺻـﺪ، ﺳـﺮدرد 02-0 درﺻـﺪ، 
وزوز ﮔﻮش 81-0 درﺻﺪ، ﻣﻨﮕﯽ و ﻋﺪم ﺗﻌـﺎدل 7-4 درﺻـﺪ، 
راه رﻓﺘــﻦ ﻣﺘﺰﻟﺰل 8-0 درﺻﺪ و ﻓﻠـ ـــﺞ ﻋﺼــــﺐ ﻫﺸﺘــــﻢ 
2-0 درﺻﺪ.  
    وزوز ﮔﻮش ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐ ــﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾـــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ 
وﻟﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾـــﯽ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد داﺷﺘــﻪ ﺑﺎﺷﺪ. اﮔﺮ ﭼ ــﻪ 
ﺑﺨﺶ ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﻋﺼﺐ ﻫﺸﺘﻢ ﻣﻨﺸﺎء اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ اﺳـــﺖ، اﻣـﺎ 
ﻣﺸﮑﻼت ﺗﻌﺎدﻟﯽ از ﻧﻈﺮ ﺷﯿﻮع در رﺗﺒﻪﻫﺎی ﺑﺎﻻ ﺟﺎی ﻧﺪارﻧــﺪ 
ـ ﺑﻌﻨـﻮان ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــﻦ ﻋﻼﻣﺘﻬـــــﺎ ﺷــﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﻤﯽﺷﻮﻧــــﺪ ـ 
)اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑﻮاﺳﻄﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ ﺟـﺒﺮاﻧﯽ دﺳـﺘﮕﺎه وﺳـﺘﯿﺒﻮﻻر()1(. 
اﻟﺒﺘــﻪ ﻣﯽﺑﺎﯾﺴـﺖ ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﻣﺮاﺟﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﺑﺎب اﯾـﻦ 
ﺗﻮﻣﻮر و ﺷﯿﻮع ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی آن ارﻗﺎم ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ را اراﺋﻪ ﻣﯽدﻫﻨﺪ 
ﮐﻪ در ﺑﺤﺚ و ﺑﺮرﺳﯽ اﯾ ــﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﺗـﺎ اﻧـﺪازهای ﺑـﺪان اﺷـﺎره 
ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﻮرد 
    در ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﻣـﻮردی ﺟـﺎﻟﺐ )ﻣ ـــﻮرد ﺷــﻤﺎره 1( از 
ﺷـﻮاﻧﻮﻣﺎ ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﻣـﯽﮔـﺮدد ﮐـﻪ در ﺗﺎرﯾﺨﭽـﻪ و آزﻣﺎﯾﺸـﺎت 
ﻣﻌﻤـﻮل ﺷـﻨﻮاﯾﯽ ﻋﻼﻣـﺖ ﺧـﺎﺻﯽ را از ﺧـﻮد ﻧﺸـﺎن ﻧ ــﺪاد و 
ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﻪ ﺷﻨﯿﺪاری ﺳﺎﻗﻪ 
ﻣﻐﺰ )RBA ,esnopseR metsniarB yrotiduA( ردﯾـﺎﺑﯽ 
ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺳـﭙﺲ 2 ﺑﯿﻤـﺎر دﯾﮕـﺮ )ﻣـﻮارد ﺷـﻤﺎره 2و3( ﻣﻄــﺮح 
ﻣـﯽﮔﺮدﻧـﺪ. اﯾـﻦ دو ﻣـﻮرد دارای ﺗﺎرﯾﺨﭽـﻪ ﺑﯿﻤـﺎری و ﻧ ـــﯿﺰ 
ﮐﻢﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮدﻧﺪ و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎً ﺑﺎ اﻧﺠﺎم RBA و ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﺑﺎ 
ﭘﺎﺳﺦ دﯾﮕﺮ آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺷﻨﻮاﯾﯽ، ﺿﺎﯾﻌ ــﻪ ﺣﺴـﯽ ـ ﻋﺼﺒـﯽ ﺑـﺎ 
ﻣﻨﺸﺎء ﺣﻠﺰوﻧﯽ در آﻧﻬﺎ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻧ ــﻬﺎﯾﺖ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎ، ﺑﺤﺚ و ﺑﺮرﺳــﯽ ﺟـﻬﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﻓـﺘﺮاﻗﯽ ﺻـﻮرت 
ﻣﯽﭘﺬﯾﺮد. 
    ﻣﻮرد اول ﺑﯿﻤـﺎری اﺳـــﺖ 24 ﺳـﺎﻟﻪ، ﻣﺬﮐـــﺮ ﮐـﻪ ﻣ ـــﺪت 
ﯾﮑﺴـﺎل ﻗﺒـﻞ از ﻣﺮاﺟﻌــــﻪ ﺑــﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿـــﮏ ﺷﻨﻮاﯾﯽﺷﻨﺎﺳـــﯽ 
داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ، در ﮔﻮش ﭼــﭗ وزوزی  ﺑﺼـﻮرت 
ﺻـﺪای ﺳـﻮت را اﺣﺴ ـــﺎس ﻣﯽﻧﻤــﻮد و ﭘــﺲ از ﻣﺪﺗـــــﯽ 
ﺑﺘﺪرﯾـــﺞ ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾــﯽ ﻧ ــﯿﺰ ﺑـﺮای او ﻣﺤﺴـﻮس ﮔﺮدﯾـﺪ. 
ﻋﻼوه ﺑﺮ آن، ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر ﺣﺎﻟــﺖ ﺳ ــﺮﮔﯿﺠـــﻪ ﺧﻔﯿﻔـــﯽ ﻧـﯿﺰ 
ﺑـﻮد. در اوﻟﯿـــﻦ ﻣﺮاﺟﻌـ ــــﻪ از ﺑﯿﻤــﺎر آزﻣﻮﻧــﻬﺎی اوﻟﯿـــﻪ 
ﺷﻨﻮاﯾــــﯽ ﺑﻌﻤــــﻞ آﻣــﺪ. در ﻃــﺮف راﺳــــﺖ ﻣﻨﺤﻨـــــﯽ 
ﺷﻨﻮاﯾــــﯽ ﻃﺒﯿﻌــــﯽ ﺑـﻮد و آزﻣﻮﻧـﻬﺎی ﮔﻔﺘـﺎری، آﺳﺘﺎﻧـــﻪ 
درﯾﺎﻓــﺖ ﮔﻔﺘﺎر )TRS ,dlohserhT noitpeceR hceepS( 
و آزﻣـﻮن ﺗﺸﺨﯿــ ــــﺺ ﮔﻔﺘــﺎر ﻟﻐــﺎت ﺗـــــﮏ ﺳﯿﻼﺑـــــﯽ 
)SDS ,erocS noitainimircsiD hceepS( ﻧﯿﺰ در ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ 
ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﺷﻨﻮاﯾـﯽ ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﺑﻮدﻧــﺪ. در ﻃﺮف ﭼﭗ آﺳﺘﺎﻧﻪﻫﺎی 
ﺷـﻨﻮاﯾﯽ از ﻓﺮﮐﺎﻧﺴـﻬﺎی ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺗـﺎ ﻓﺮﮐـﺎﻧﺲ 0002 ﻫﺮﺗـﺰ در 
ﻣﺤـﺪوده ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮد وﻟـﯽ در ﻓﺮﮐﺎﻧﺴـﻬﺎی 0004 ﻫﺮﺗــﺰ و 
0008 ﻫﺮﺗــﺰ در ﺣﺪ ﺷﺪﯾـﺪ اﻓــﺖ ﻧﺸﺎن داد و اﻣﺘﯿﺎز ﺗﻤﺎﯾــﺰ 
ﮔﻔﺘـﺎری 08% ﺑـﻮد )ﺑﻌﻨـﻮان ﻋﻼﻣﺘـــﯽ از ﺿﺎﯾﻌـــﻪ ﺣﺴــﯽ ـ 
ﻋﺼﺒﯽ(. آزﻣﻮن ﺗﻤﭙﺎﻧﻮﻣﺘﺮی ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﻮش ﻣﯿﺎﻧــﯽ را 
ﻧﺸﺎن داد در ﺣﺎﻟﯿﮑــﻪ رﻓﻠﮑﺲ ﺻﻮﺗﯽ ﺑﻄﻮر دو ﻃﺮﻓﻪ وﺟ ــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ. در ﻣﺠﻤﻮع ﺑﺎ ﭼﻨﯿـــﻦ اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﻧـﻮع و ﻣﺤـﻞ 
دﻗﯿﻖ ﺿﺎﯾﻌﻪ اﻣﮑﺎﻧﭙﺬﯾﺮ ﻧﺒﻮد)ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(.              
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    2 ﻣﺎه ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم آزﻣﻮﻧﻬﺎی اوﻟﯿـﻪ، ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮاﺳﻄﻪ ﺗﺪاوم 
ﻋﻼﻣﺘـﻬﺎی ﯾـﺎد ﺷـﺪه ﻣﺠـﺪداً ﺑـﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿـﮏ ﺷﻨﻮاﯾـﯽﺷﻨﺎﺳـــﯽ 
داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت 
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮد و ﺗﺤـﺖ آزﻣـﻮن RBA 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﭘﺲ از اﻧﺠـﺎم ﻣﻘﺪﻣـﺎت و ﻧﺼــﺐ اﻟﮑﺘﺮودﻫـﺎ ﭘﺎﺳ ـــﺨﻬﺎی، 
RBA از دو ﮔﻮش ﺑﯿﻤﺎر ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾـﺪ. در ﻃﺮف راﺳﺖ اﻣﻮاج 
ﺑـﺎرز و ﻣﺸـــﺨﺺ ﺛﺒــﺖ ﺷــﺪ و زﻣــﺎن ﻧﻬﻔﺘﮕــــﯽ ﻣﻄﻠــﻖ 
)ycnetaL etulosbA( ﻣﻮج V و زﻣﺎﻧﻬﺎی ﻧﻬﻔﺘﮕﯽ ﺑﯿﻦ ﻗﻠﻪای 


























 ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ. در ﻃﺮف ﭼﭗ ـ ﻋﻠﯽرﻏﻢ آﻧﮑﻪ ﺷﻨﻮاﯾــــﯽ 
در ﻓﺮﮐﺎﻧﺴـﻬﺎی ﭘﺎﯾﯿـــﻦ و ﺗـﺎ ﺣـﺪود ﻓﺮﮐـﺎﻧﺲ 0002 ﻫﺮﺗــﺰ 
ﺳﺎﻟــﻢ و  ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد ـ ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﺷﮑﻞ ﻣﺸﺨـﺺ اﺳﺖ 
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺎرز و ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺤـﺮک kcilC ﺑﺪﺳـﺖ 
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ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن RBA در ﻫﺮ دو ﮔﻮش، ﺑﯿﻤﺎر 
ﺷﻤﺎره 1 
 
    ﺑﻌﻼوه وﻗﺘ ــﯽ از ﻣﺤـﺮک ﺗـﻮن ﺑﺮﺳـﺖ)tsruB enoT( ﺑـﺎ 
ﻓﺮﮐﺎﻧﺲ 0001 ﻫﺮﺗﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺑﺎز ﻫ ــﻢ در آزﻣـﻮن RBA 
ﭘﺎﺳﺦ ﻣﺸﺨﺺ ﺑﺪﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﺳﺘﺎﻧﻪﻫﺎی ﺷـﻨﻮاﯾﯽ 
در ﻃﺮف ﭼﭗ و وﺟﻮد ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ در ﻓﺮﮐﺎﻧﺴﻬﺎی ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
از  0002 ﻫﺮﺗﺰ ﻣﯽﺗ ــﻮان اﻧﺘﻈـﺎر داﺷـﺖ ﮐـﻪ ﻣـﻮج RBA ﺑـﺎ 
ﻗﻠﻪﻫﺎی ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻣﺸﺨﺺ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدد ﻣﮕﺮ آﻧﮑ ــﻪ ﻣﺤـﻞ درﮔـﯿﺮی 
ﻋﺼﺐ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺑﺎﺷﺪ، ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺣ ــﺪود 59% ﻣـﻮارد 
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎری ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد، ﺑﺪﯾ ــﻦ ﻣﻌﻨـﯽ ﮐـﻪ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﺎﺳﺦ RBA ﻓﺎﻗﺪ ﻗﻠـﻪﻫﺎی ﻣﺸـﺨﺺ، ﺗﻨـﻬﺎ دارای 
ﻣﻮج I، ﺗﻨﻬﺎ دارای ﻣﻮج V و ﯾﺎ دارای ﻫﻤﻪ اﻣﻮاج اﻣﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ 
اﻓﺰاﯾــﺶ زﻣﺎن ﻧﻬﻔﺘﮕﯽ ﺑﯿﻦ ﻗﻠﻪﻫﺎ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻫﺮ ﺣﺎل ﺑ ــﺎ دﻗـﺖ 
ﺑﯿﺸـﺘﺮ در اﻣـﻮاج RBA ﺑﻨﻈـﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ ﮐـﻪ اﺣﺘﻤــﺎﻻً در دو 
ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﺤﺮک ﮐﻠﯿﮏ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ، ﺗﻨﻬﺎ ﻣ ــﻮج I 
ﻇﺎﻫﺮ ﮔﺮدﯾﺪ و ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﻈﺮ ﻋـﺪهای از ﻣﺤﻘﻘﯿـﻦ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ دﻟﯿﻞ ﻗﻄﻌﯽ ﺑﺮ وﺟـﻮد ﺗﻮﻣـﻮر ﺑﺎﺷـﺪ. ﭘـﺲ از اﻧﺠـﺎم 
RBA و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ دﯾﮕﺮ آزﻣﺎﯾﺸ ــﻬﺎ، ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ از 
ﺑﯿﻤﺎر IRM ﺑﻌﻤﻞ آﯾﺪ. ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﭼﻨ ــﺪ روز ﭘـﺲ از اﻧﺠـﺎم 
آزﻣـﻮن RBA ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ IRM ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و ﺷ ـــﻮاﻧﻮم 
وﺳﺘﯿﺒﻮﻻر در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﻧﻤﺎﯾﺎن ﮔﺮدﯾ ــﺪ. ﻧـﻬﺎﯾﺘﺎً ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺗﻮدهای ﺑﺎ اﺑﻌﺎد 3×2×2 ﺳـﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ 
از زاوﯾــﻪ ﭘﻠــﯽ ـ ﻣﺨﭽــﻪای او ﺧــﺎرج ﮔﺮدﯾــﺪ. آزﻣ ــــﺎﯾﺶ 
ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﻨﺸﺎء ﺗﻮﻣﻮر را ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺷﻮان ﮔﺰارش ﻧﻤ ــﻮد 
و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ، ﺷﻮاﻧﻮم وﺳﺘﯿﺒﻮﻻر ﺑ ـﺎ دو ﺟـﺰء 
داﺧﻞ و ﺧﺎرج ﮐﺎﻧﺎﻟﯽ را ﻧﻤﺎﯾﺎن  ﮐﺮد.  
    ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ، ﺑﯿﻤﺎر ﺷﻨﻮاﯾﯽ در ﮔﻮش ﭼﭗ ﺧـﻮد را 
ﮐﺎﻣﻼً از دﺳﺖ داد و ﻋﺼﺐ زوج ﻫﻔﺘﻢ ﻧﯿﺰ دﭼﺎر ﻓﻠﺞ ﺷﺪ. وی 
ﺑﺮای اداﻣﻪ درﻣﺎن ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ 
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻧﻤـﻮد و ﭘـﺲ از ﭼﻨـﺪ ﺟﻠﺴـﻪ درﻣـﺎن ﻓـﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘ ــﯽ، 
وﺿﻌﯿﺖ ﻇﺎﻫﺮی ﺻﻮرت او ﺑﻬﺘﺮ ﮔﺮدﯾﺪ. در اداﻣ ــﻪ دو ﻣـﻮرد 
دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ )ﻫﺪف از اراﺋـﻪ اﯾـﻦ دو 
ﻣﻮرد آن اﺳﺖ ﮐﻪ ذﻫﻦ ﺧﻮاﻧﻨﺪه ﻣﻌﻄﻮف ﺑﻪ اﯾﻦ واﻗﻌﯿﺖ ﮔﺮدد 
ﮐﻪ اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از ﻧﻈـﺮ ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣـﻮارد 
ﻣﺸـﺎﺑﻬﯽ را ﻣﻄـﺮح ﻧﻤـﺎﯾﻨﺪ، اﻣـﺎ در ﻧـﻬﺎﯾﺖ آزﻣﻮﻧـﻬﺎی دﻗﯿ ــﻖ 
ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺿﺎﯾﻌ ــﻪ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﮔﺮدﻧﺪ(. ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻣﻄﺮح ﻣ ــﯽﮔﺮدﻧـﺪ دو ﻓـﺮد 56-36 ﺳـﺎﻟﻪ 
ﻣﺬﮐﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ و ﻧﻮع ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ آﻧــﻬﺎ ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻮرد اول ﺑﻮد، اﻣﺎ ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎی اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪه ﺑـﺎ RBA 
اﺛﺮی از ﺿﺎﯾﻌﻪ در ﻋﺼﺐ ﺷﻨﻮاﯾﯽ را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد )ﺷﺎﯾﺎن ذﮐﺮ 
اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ دو ﻣﻮرد ﺑﻪ ﺟﻬﺖ ردﯾﺎﺑﯽ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻋﺼﺒـﯽ ﺑـﺮای 
اﻧﺠـﺎم آزﻣـﻮن RBA ارﺟـﺎع ﺷ ـــﺪه ﺑﻮدﻧــﺪ(. در ﻣﺠﻤﻮﻋــﻪ 
ﻧﻤﻮدارﻫﺎی ﺷﻤﺎره 3 و 4 ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺷ ــﻨﻮاﯾﯽ و RBA 
ﻣﻮرد ﺷـﻤﺎره 2 ﻧﻤـﺎﯾﺶ داده ﺷـﺪه اﺳـﺖ. در ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ 
ﮐﺎﻫـﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ از ﻧﻈﺮ ﺷﮑﻞ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺷﺒﯿﻪ ﮔﻮش ﺳــﻤﺖ ﭼـﭗ 
ﻣﻮرد ﺷﻤﺎره 1 ﺑﻮد، آﺳﺘﺎﻧﻪ درﯾﺎﻓﺖ ﮔﻔﺘ ــﺎر ﺑـﺎ آﺳـﺘﺎﻧﻪ ﺗـﻮن 
ﺧﺎﻟﺺ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داﺷــﺖ و اﻣﺘﯿـﺎز ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﮔﻔﺘـﺎری ﻫﻤـﺎﻧﻨﺪ 
ﮔﻮش ﭼ ــﭗ در ﻣـﻮرد ﺷـﻤﺎره 1، 08% ﺑـﻮد. در ﺳـﻤﺖ ﭼـﭗ، 
آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺗﻮن ﺧﺎﻟﺺ در ﻣﺤﺪوده ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد، آﺳــﺘﺎﻧﻪ 
درﯾﺎﻓﺖ ﮔﻔﺘﺎر ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داﺷﺖ و اﻣﺘﯿﺎز ﺗﻤﺎﯾﺰ 
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ﮔﻔﺘﺎری ﻧﯿﺰ در ﺣﺪود 29% ﺑﻮد. آزﻣـﻮن ادﯾﻮﻣـﺘﺮی اﻣﭙﺪاﻧـﺲ 
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮔﻮش ﻣﯿﺎﻧﯽ را در ﻫﺮ دو ﻃﺮف ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد. 
و آﺳﺘﺎﻧﻪﻫﺎی رﻓﻠﮑﺲ ﺻﻮﺗﯽ ﻧﯿﺰ در ﺣﺪود ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد. ﺑﯿﻤﺎر 
ﺳﻪ ﺳﺎل ﻗﺒﻞ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﺷﻨﻮاﯾﯽﺷﻨﺎﺳﯽ داﻧﺸ ــﮑﺪه 
ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﭼﺸﻢ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺑﻮد و  
























    در ﺳــﻤﺖ ﭼــﭗ اﻣــﻮاج RBA از ﻧﻈــﺮ ﺷﮑﻞﺷﻨﺎﺳ ــــﯽ 
)ﻣﻮرﻓﻮﻟـﻮژی( ﻣﻄﻠـﻮب ﺑـﻮد و ارزﯾـﺎﺑﯽ آﺳـﺘﺎﻧﻪ ﺑ ـــﺎ RBA، 
ﺷـﻨﻮاﯾﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ را ﺗـﺎﯾﯿﺪ ﻧﻤـﻮد. در ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ ﻋﻠﯽرﻏـﻢ 
وﺟﻮد ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ـ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﮔﻮش ﭼ ــﭗ در ﻣـﻮرد 1ـ ، در 
RBA ﻣﻮج ﺑﺎرز و ﻣﺸﺨﺺ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدد. 
    زﻣﺎن ﻧﻬﻔﺘﮕﯽ ﻣﻄﻠﻖ ﻣﻮج  V دارای ﺗﺎﺧﯿـــﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﯿﺰان 
ﻗﺒﻞ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿ ــﮏ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ ﺷﻨﺎﺳـﯽ ﻋـﺪم ﺗﻌـﺎدل او 
ﺷﺪت ﭘﯿﺪا ﮐﺮده ﺑﻮد. ﺑﯿﻤﺎر درﮔﻮش ﺳﻤﺖ راﺳـﺖ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ 
اﺣﺴﺎس ﮐﻢﺷﻨﻮاﯾﯽ،ﮔﺎﻫﯽ اوﻗﺎت ﻧــﯿﺰ اﺣﺴـﺎس وزوز ﮔـﻮش 
ﻣﯽﻧﻤﻮد. وی ﭘـﺲ از اﻧﺠـﺎم آزﻣﻮﻧـﻬﺎی اوﻟﯿـﻪ ﺗﺤـﺖ آزﻣـﻮن 
























     
ﺗﺎﺧﯿﺮ آن ﺑﺎ ﻣﻘﺪار اﻓﺖ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ  داﺷﺖ. اﺧﺘﻼف ﺑﯿ ــﻦ 
زﻣـﺎن ﻧـﻬﻔﺘﮕﯽ ﻣﻄﻠـﻖ ﻣـﻮج V ﻫـﺮدو ﻃـﺮف در ﺣــﺪود 2/0 
ﻣﯿﻠﯽﺛﺎﻧﯿﻪ ﺑﻮد )ﺣﺘﯽ ﺑﺪون ﮐﺎرﺑﺮد ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی اﺻﻼﺣﯽ ﻧﻈـﯿﺮ 
ﮐﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾﯽ( ﮐﻪ ﺣﮑ ــﺎﯾﺖ از ﻋـﺪم وﺟـﻮد ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﻋﺼﺒـﯽ 
دارد. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺮ ﺣﻠﺰوﻧﯽ ﺑﻮدن ﺿﺎﯾﻌــﻪ ﮔﺬاﺷـﺘﻪ 
ﺷﺪ.  
ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 3- ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺷﻤﺎره 2 
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    ﻣﻮرد ﺷـﻤﺎره 3 ﻓـﺮدی ﻣﺬﮐــﺮ و 36 ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﻮد ﮐــﻪ ﺑــﺎ 
ﺷﮑﺎﯾــﺖ ﮐﻢﺷـﻨﻮاﯾﯽ ﻧـﺎﮔـﻬﺎﻧﯽ و وزوز ﮔـﻮش ﺑــﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿــﮏ 
ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺷﻨﺎﺳﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠــﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸـﯽ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻧﻤـﻮد. 
آزﻣﺎﯾﺸـﺎت اوﻟﯿــﻪ ﺷــﻨﻮاﯾﯽ وﺟــﻮد ﮐــﺎﻫﺶ ﺷﻨﻮاﯾـــﯽ در 
ﻓﺮﮐﺎﻧــــﺲ 0004 ﻫﺮﺗــــﺰ در ﺳ ــــﻤﺖ راﺳـــــﺖ و اﻓـــﺖ 
ﻓﺮﮐﺎﻧﺴﻬﺎی ﺑـﺎﻻ در ﺣـﺪ ﺷـﺪﯾﺪ را در ﺳـﻤﺖ ﭼــﭗ ) ﻣﺸـﺎﺑﻪ 
ﻣﻮرد ﺷـﻤﺎره 1( ﻧﺸـﺎن داد. آزﻣﻮﻧـﻬﺎی ﮔﻔﺘـﺎری ﺑﺨﺼـﻮص 
اﻣﺘﯿـﺎز ﺗﻤـﺎﯾﺰ ﮔﻔﺘـﺎری ﺑـﺎ ﮐـﺎﻫﺶ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ ﺣﺴـﯽ ـ ﻋﺼﺒـﯽ 
ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داﺷﺖ. آزﻣﻮن ادﯾﻮﻣﺘﺮی اﻣﭙﺪاﻧﺲ، وﺿﻌﯿـﺖ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
را در ﮔـﻮش ﻣﯿـﺎﻧﯽ ﻫـﺮ دو ﻃـﺮف ﻧﺸ ـــﺎن داد. رﻓﻠﮑﺴــﻬﺎی 
ﺻﻮﺗـﯽ دو ﻃﺮف ﻧﯿﺰ در ﺣﺪود ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻇﺎﻫﺮ ﺷـﺪﻧﺪ. ﻣﺘﻌـﺎﻗﺐ 
























ﺑﺎرز و ﻣﺸ ــﺨﺺ در ﻫـﺮ دو ﻃـﺮف ﮔﻮﯾـﺎی ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﺼـﺐ 
ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺑﻮد.  
 
ﺑﺤﺚ 
    در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ، ﺑﺤﺚ اﺳﺎﺳﯽ ﻣﺘﻤﺮﮐ ــﺰ ﺑـﺮ وﺿﻌﯿـﺖ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺷﻤﺎره 1 و ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ او 
و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی اراﺋﻪ ﺷﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺤﻘﻘﯿـﻦ و 
ﺻـﺎﺣﺒﻨﻈﺮان ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. در ﻣﺘـﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﺷـﺮح ﺣــﺎل ﺑﯿﻤــﺎر، 
آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه از آﻧﻬﺎ ﻧﯿﺰ اراﺋﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ. اوﻟﯿﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﺟﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟﻪ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓ ــﯽ ﺷـﺪه، 
ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺧﻔﯿﻔﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر آﻧﻬﺎ را ﮔﺰارش ﻧﻤـﻮد و 
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﯾﻦ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎ ﺑﺎ اﺑﻌﺎد ﺗﻮﻣﻮر ﻣﯽﺑﺎﯾﺴﺖ اذﻋﺎن ﻧﻤﻮد 
ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 4- ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن RBA ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺷﻤﺎره 2 
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ﮐﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺮح ﺷﺪه در اﯾ ــﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ از ﻣـﻮارد ﺟـﺎﻟﺐ و ﻧـﺎدر 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در اﯾﻨﺠﺎ ﺟﻬﺖ روﺷﻦ ﺷﺪن ﺑﻬﺘﺮ ﺑﺤﺚ، ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ در ﻣﻮرد ﻧﺤﻮه و ﻣﯿﺰان رﺷﺪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اﮐﻮﺳﺘﯿﮏ 
اﺷﺎرهای اﺟﻤﺎﻟﯽ ﻣﯽﮔﺮدد. 
    اﮐﺜﺮﯾﺖ ﻗﺎﻃﻊ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اﮐﻮﺳـﺘﯿﮏ از ﺷـﺎﺧﻪ وﺳـﺘﯿﺒﻮﻻر 
ﻋﺼﺐ ﻫﺸﺘﻢ ﺳﺮﭼﺸﻤﻪ ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ. ﺗﻘﺮﯾﺒ ـﺎً ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻧﯿﻤـﯽ از 
آﻧـﻬﺎ از ﺷـﺎﺧﻪ ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ و ﮐﻤـﺘﺮ از ﻧﯿﻤـﯽ از آﻧـﻬﺎ از ﺷــﺎﺧﻪ 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻋﺼﺐ ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﻣﻨﺸﺎء ﻣﯽﮔــﯿﺮﻧﺪ. اﯾـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر ﺑﻨـﺪرت 
ﺣـﺎﻟﺖ ﺑﺪﺧﯿـﻢ دارد، رﺷـﺪ آن ﻧــﯿﺰ آرام، آﻫﺴــﺘﻪ و ﺑﻘﻮﻟــﯽ 
ﻣﺮﻣﻮزاﻧﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، وﻟﯽ در اﺛﺮ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی درون ﺗﻮﻣﻮر رﺷﺪ 
آن ﺳﺮﯾﻌﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﺗﻤﺎﯾﻞ زﯾـﺎد ﺑـﺮای ﺷـﺮوع ﺗﻮﻣـﻮر از 
ﺷﺎﺧﻪ ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﻣﻄﺮح ﮐﻨﻨﺪه اﯾ ــﻦ ﻓﺮﺿﯿـﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺗﺠﻤـﻊ 
ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﻣﺤﺎﻓﻈﺘﯽ )ﻧﻮروﮔﻠﯿﺎ( در دوران ﺟﻨﯿﻨ ــﯽ 
در ﻋﺼﺐ ﺗﻌﺎدﻟﯽ ﻣﻨﺸﺎء ﺑﺮوز آن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮ ﻧﻈﺮ ﻋـﺪهای 
از ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ﻫﯿﭻﮔﻮﻧﻪ راﺑﻄـﻪ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻤﯽ ﺑﯿـﻦ اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر و 
ﻧﻮع، ﺗﻌﺪاد و ﺷﺪت ﻋﻼﻣﺘﻬﺎ وﺟﻮد ﻧﺪارد؛ ﻧﯿﺰ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی اوﻟﯿ ـﻪ 
اﻟﺰاﻣﺎً ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﯾﻦ ﻧﯿﺴــﺘﻨﺪ ﮐـﻪ رﺷـﺪ ﺗﻮﻣـﻮر در ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
اوﻟﯿﻪ اﺳﺖ. ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ آﺳﯿﺐ ﺷــﻨﻮاﯾﯽ ﺑﻄـﻮر 
ﮐﺎﻣﻞ وﺟﻮد داﺷــﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ ﺗﻮﻣـﻮری ﮐـﻮﭼـﮏ در 
ﻣﻨﻄﻘﻪای ﺣﺴﺎس در ﮐﺎﻧﺎل واﻗﻊ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ)3(. در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪای 
ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ sseB و ﻫﻤﮑﺎران در ﺳﺎل 4891 ﺑﺮ روی 22 ﻓ ــﺮد 
)44 ﮔﻮش( ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺷـﻮاﻧﻮﻣﺎی دو ﻃﺮﻓـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 14% 
دارای ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﺑﺼـﻮرت دو 
ﻃﺮﻓﻪ وﺟﻮد داﺷﺖ. 16% اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﯾﺎ ﺿﺎﯾﻌﻪ 
ﺷﻨﻮاﯾﯽ داﺷﺘﻨﺪ ﺗﻮﻣﻮری در ﺣﺪ 5/1 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ و 62% ﻣـﻮارد 
ﺣﺪاﻗﻞ ﺿﺎﯾﻌﻪای ﺣﺪاﻗﻞ در ﺣﺪ 4 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ داﺷﺘﻨﺪ)3(. 
    در روﻧﺪ رﺷﺪ ﺗﻮﻣـﻮر اﮐﻮﺳـﺘﯿﮏ ﺳـﻪ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ: 
    1- ﻣﺮﺣﻠﻪ درون ﮐﺎﻧﺎﻟﯽ ـ ﻃﯽ آن ﺗﻮﻣﻮر در ﮐﺎﻧ ــﺎل ﮔـﻮش 
داﺧﻠـﯽ رﺷـــــﺪ ﻣﯽﮐﻨـﺪ و ﺑﻌﻠـﺖ ﺗ ـــﺄﺛﯿﺮ ﺑــﺮ روی ﻋﺼــﺐ 
ﺷﻨﻮاﯾــﯽ ﺗﻌﺎدﻟﯽ، ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﻣﺸﺨﺼﯽ در اﯾـﻦ راﺑﻄـﻪ اﯾﺠـﺎد 
ﻣﯽﮐﻨﺪ. 
    2- ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺣﻠﺰوﻧـــﯽ ـ ﻃــﯽ آن درﮔــﯿﺮی ﻏﯿﺮﻣﺴــﺘﻘﯿﻢ 
دﺳﺘﮕﺎه ﻋﺮوﻗﯽ ﺣﻠﺰون و ﯾﺎ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﻪ ﺣﻠ ـﺰون ﭘﯿـﺶ 
ﻣﯽآﯾﺪ. 
    3- ﻣﺮﺣﻠﻪ رﺷﺪ ﺑﻄﺮف زاوﯾـﻪ ﭘﻠـﯽ ـ ﻣﺨﭽـﻪای ـ ﺑﻮاﺳـﻄﻪ 
رﺷﺪ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻄﺮف زاوﯾﻪ ﭘﻠﯽ ـ ﻣﺨﭽﻪای ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷــﻮد. 
در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺑـﺮوز ﻋﻼﻣﺘـﻬﺎ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎ ﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ اﻧـﺪازه، 
ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ و ﻣﯿﺰان ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﺮ ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰی ﻧﺨﺎﻋﯽ دارد. 
    ﻣﺮﺣﻠﻪ اول ﻫﻤﯿﺸﻪ اوﻟﯿﻦ ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ دو 
ﻣﺮﺣﻠﻪ دﯾﮕﺮ اﻟﺰاﻣﺎً ﺑﻮﻗﻮع ﻧﻤﯽﭘﯿﻮﻧﺪﻧﺪ و ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﻠﺰوﻧﯽ اﻟﺰاﻣﺎً 
ﺑﺮ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻮم ﺗﻘﺪم ﻧﺪارد)3(.  
    در ﻣﻮرد ﻣﯿﺰان رﺷﺪ ﺗﻮﻣـﻮر اﮐﻮﺳـﺘﯿﮏ ﻧﻈـﺮات ﻣﺘﻔـﺎوﺗﯽ 
اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. اﻏﻠﺐ ﻧﻈﺮات درﺑﺎره ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان رﺷﺪ در 
ﺣـﺪ 1 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘــــﺮ در ﺳـﺎل اﺳـﺖ ﮐـﻪ در درﺻــﺪ ﺑﺴــﯿﺎر 
ﻧﺎﭼﯿﺰی از اﻓﺮاد ﺑﻮﻗﻮع ﻣﯽﭘﯿﻮﻧﺪد و ﭘـﺲ از آن ﻣـﯿﺰان رﺷـﺪ 
7-6 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ در ﺳﺎل اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻨـﻬﺎ در 4% اﻓـﺮاد دﯾـﺪه ﺷـﺪه 
اﺳﺖ )kcinsartS و ﻫﻤﮑﺎران، 4991( و ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان رﺷــﺪ 
در ﺣﺪود ﮐﻤﺘﺮ از 2 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ در ﺳﺎل اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾـﻦ ﻣـﯿﺰان در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای در ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)4(. 
    ﺣﺎل ﺷﺮاﯾﻂ ﻓﻮق در ﺑﺮرﺳــﯽ وﺿﻌﯿـﺖ ﺑﯿﻤـﺎر ﺷـﻤﺎره 1 
ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد. در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر ﺷﻤﺎره 1 
اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر در زﻣـﺎن ﺑﺮداﺷـﺖ ﺗﻮﺳـﻂ ﺟﺮاﺣ ــﯽ 3mc21 
)3×2×2( ﺑـﻮد و ﻣﻨﺸـﺎ آن ﻧـﯿﺰ از ﺳـﻠﻮاﻫﺎی ﻏـﻼف ﺷ ـــﻮان 
ﺑﻮد)ﻃﺒﻖ ﮔﺰارش آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی(، ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ ﺷـﻮاﻫﺪی 
از ﻧﮑﺮوز و ﯾﺎ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی درون ﺗﻮﻣ ــﻮر ﮔـﺰارش ﻧﮕﺮدﯾـﺪ. در 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ IRM ﻓﺸﺎر ﺑــﺮ روی snoP و ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﺷـﮑﻞ 
ﺑﻄـﻦ ﭼـﻬﺎرم و ﮔﺸـﺎدی ﮐﺎﻧـﺎل ﮔـﻮش داﺧﻠـﯽ ﺟﻠـﺐ ﺗﻮﺟــﻪ 
ﻣﯽﻧﻤﻮد و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر دارای دو ﺟﺰء 
داﺧﻞ و ﺧﺎرج ﮐﺎﻧﺎﻟﯽ ﺑﻮد. ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس دﻻﯾﻠﯽ ﮐﻪ ﺳﺒﺐ ﻧﺎدر 
و ﺟﺎﻟﺐ ﺑﻮدن ﻣﻮرد ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯽﮔﺮدد ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از:  
    اﻟﻒ ـ اﻧﺪازه ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺰرگ ﺗﻮﻣﻮر و رﺷﺪ آن ﻋﻠﯽرﻏﻢ ﻋﺪم 
وﺟﻮد ﺷﻮاﻫﺪی ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﻧﮑﺮوز ﯾﺎ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی در ﺗﻮﻣﻮر. 
    ب ـ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺧﻔﯿﻒ ﮐﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﺗﻨﻬﺎ در ﯾﮑﺴﺎل 
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد. 
    ج ـ داﺷﺘﻦ ﺟﺰء داﺧــﻞ ﮐﺎﻧـﺎﻟﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﮔﺸـﺎدی ﮐﺎﻧـﺎل 
ﮔﻮش داﺧﻠﯽ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺴﺖ ﻣﻮﺟﺐ ﻓﺸﺎر ﺑ ــﺮ روی ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ 
ﺑﺎﻓﺘﻬﺎی درون ﮐﺎﻧﺎل ﺷﻮد. 
    د ـ وﺟـﻮد اﻓـﺖ ﺷﻨﻮاﯾــﯽ ﺗﻨـﻬﺎ در دو ﻓﺮﮐ ـــﺎﻧﺲ 0004 و 
0008 ﻫﺮﺗـــﺰ )ssol enot hgiH( ﻋﻠﯽرﻏـــﻢ وﺟﻮد ﻣــﻮارد 
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اﻟــﻒ و ج )اﻧـﺪازه ﺑﺴـﯿﺎر ﺑـﺰرگ و داﺷﺘــــﻦ ﺟـﺰء داﺧ ـــﻞ 
ﮐﺎﻧﺎﻟــﯽ(.  
    ه ـ ﻋﺪم ﮔﺰارش ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ دﯾﮕﺮ ﻋﻠﯽرﻏﻢ ﻓﺸﺎر ﺑــﺮ 
snoP و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﮑﻞ ﺑﻄﻦ ﭼﻬﺎرم )ﻣﻄﺎﺑﻖ ﮔﺰارش IRM( 
    اﮔﺮ ﻓﺮض ﺷﻮد ﮐﻪ در ﻣﻮرد ﻣﻄﺮح ﺷﺪه، رﺷﺪ ﺗﻮﻣ ــﻮر در 
ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﺣﺪ ﺧﻮد ﯾﻌﻨﯽ 7-6 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﯾﺎ 1 ﺳــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ در ﺳـﺎل 
ﺑﻮد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽﺑﺎﯾﺴﺖ ﻣﺪت زﻣﺎﻧﯽ ﺣﺪود ﯾﮏ دﻫﻪ و ﯾﺎ ﺣﺘﯽ 
ﺑﯿﺸﺘﺮ را ﺑﺮای رﺷﺪ ﺗﻮﻣﻮر در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ. ﻟﺬا ﺳـﻮال ﻣـﻬﻢ و 
ﻗﺎﺑﻞ ﻃﺮح در اﯾﻦ ﺑﺤﺚ آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﭼﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻮﻣﻮر در ﻃﯽ 
اﯾـﻦ ﺳـﺎﻟﻬﺎ از ﺧـﻮد ﻋﻼﻣﺘـﯽ ﺑـﺎرز و ﻣﺸـﺨﺺ ﺑـﺮوز ﻧ ــﺪاد.  
اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻋﻤﺪهﺗﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ در ﺗﺨﻔﯿﻒ ﻋﻼﻣﺘ ــﻬﺎ ﺣﺮﮐـﺖ و رﺷـﺪ 
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻄﺮف ﻓﻀﺎی ﺧﻠﻔﯽ ﺑﻮد. ﺷــﺎﯾﺪ ﺑﺘـﻮان ﮔﻔـﺖ ﮐـﻪ اﯾـﻦ 
ﺣـﺎﻟﺖ ﺑﺪﺗﺮﯾـﻦ ﺷـﮑﻠﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣﯽﺗـﻮان در رﺷـﺪ ﺗﻮﻣ ــﻮر 
ﻣﺘﺼﻮر ﺷﺪ، ﯾﻌﻨﯽ رﺷــﺪ ﻣﺮﻣﻮزاﻧـﻪ و وﺧﯿـﻢ ﺷـﺪن اوﺿـﺎع 
ﺑﯿﻤﺎر، در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﻃﯽ ﻣﺪﺗﻬﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻫﯿﭻ ﻋﻼﻣﺖ ﺑـﺎرز و 
ﻣﺸﺨﺼﯽ از ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﺮوز ﻧﻨﻤﺎﯾﺪ. از ﻃﺮﻓﯽ، ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان ﮔﻔﺖ 
ﻫﻤﯿﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﻋﺚ ﺟﺎﻟﺐ و ﻧﺎدر ﺑﻮدن اﯾﻦ ﻣﻮرد ﺑﺎﺷﺪ. 
    اﻣﺎ ﻋﺎﻣﻞ دﯾﮕﺮ در ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﯾﯽ ﺑﻪ اﯾـﻦ ﺳـﻮال ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ 
رﻓﺘﺎر ﻏﯿﺮ ﮐﻼﺳﯿﮏ ﺗﻮﻣﻮر در ﻣﻮرد ﮔ ــﺰارش ﺷـﺪه، ﻣﺮﺑـﻮط 
ﺑﺎﺷﺪ. ﭘﯿﺸﺘﺮ درﺑﺎره ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﻣﻮرد وﺿﻌﯿ ــﺖ 
ﺷﻨﻮاﯾﯽ و راﺑﻄﻪ آن ﺑﺎ اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر، ﻧـﯿﺰ در اﺑﺘـﺪای ﻣﻘﺎﻟـﻪ 
درﺑﺎره ﻋﻼﻣﺘ ــﻬﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺷـﻮاﻧﻮم وﺳـﺘﯿﺒﻮﻻر و 
ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز آﻧﻬﺎ ﺑﻪ اﺧﺘﺼﺎر اﺷﺎره ﺷﺪ. ﺑﺨﻮﺑﯽ روﺷﻦ اﺳﺖ 
ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻇﻬﺎرات ﺑﯿﻤﺎر در زﻣﺎن اﺧﺬ ﺗﺎرﯾﺨﭽــﻪ، اوﻟﯿـﻦ 
ﻣﺸﮑﻞ وی ﺳﺮﮔﯿﺠﻪ ﺿﻌﯿﻒ ﺑﻮده اﺳﺖ و اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳـﺖ 
ﮐﻪ آﻣﺎرﻫﺎ ﻣﯿﺰان وﻗـﻮع ﺳـﺮﮔﯿﺠـﻪ را ﺑﺴـﯿﺎر ﭘـﺎﯾﯿﻦ در ﻧﻈـﺮ 
ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ. ﺑﻌﻼوه ﯾﮑﯽ دﯾﮕﺮ از ﻋﻼﻣﺘﻬﺎ وزوز ﮔـﻮش ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
ﺗﻨﻬﺎ ﺣﺪود ﯾﮑﺴﺎل ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﻤﺎﯾﺎن ﮔﺮدﯾﺪ و ﮐﺎﻫﺶ 
ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﻌﺪ از وزوز ﺗﻈﺎﻫﺮ ﭘﯿﺪا ﻧﻤﻮد. در ﻫﺮ ﺣﺎل رﺷ ــﺪ 
ﺗﻮﻣﻮر در آراﻣﺘﺮﯾﻦ و ﺑﻌﺒﺎرت دﯾﮕﺮ در ﻣﺮﻣﻮزاﻧﻪﺗﺮﯾﻦ ﺣـﺎﻟﺖ 
ﺧـﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺪﺗﺮﯾـﻦ ﺷـﮑﻞ آن ﺑﺎﺷـﺪ. زﯾـﺮا ﻋـﺪم وﺟ ــﻮد 
ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺧـﺎص ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﻣﮑـﺎن ﻫـﺮ ﮔﻮﻧـﻪ ردﯾـﺎﺑﯽ را ﺳـﻠﺐ 
ﻣﯽﻧﻤـﺎﯾﺪ و ﺗﻨـﻬﺎ زﻣـﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤـﺎر ﺟـﻬﺖ اﻧﺠـﺎم آزﻣﻮﻧـﻬﺎ و ﯾــﺎ 
ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﭘﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ واﻗﻊ ﻣﯽﮔ ــﺮدد ﮐـﻪ 
ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ـ ﻋﻠﯽرﻏﻢ ﻧﺒﻮد ﻋﻠ ــﺖ آﺷـﮑﺎر ـ ﺑـﻪ ﻧـﺎﮔـﻬﺎن 
ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽﯾﺎﺑﻨﺪ و در ﯾﮏ دوره زﻣﺎﻧﯽ ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﺑــﺮ ﺗﻌـﺪاد اﯾـﻦ  
ﻋﻼﻣﺘﻬﺎ اﺿﺎﻓﻪ ﻣﯽﺷﻮد. اﮔﺮ ﻓﺮض ﺷﻮد ﮐﻪ رﺷﺪ ﺗﻮﻣــﻮر در 
ﻣﻮرد ﻣﺬﮐﻮر آﻫﺴﺘﻪﺗﺮ و در ﺣﺪود 5-4 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ در ﺳـﺎل ـ و 
ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ ـ ﺑﺎﺷﺪ ﻟﺬا ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ ﻓﺮض ﺑﺎﯾﺴــﺘﯽ ﺑـﺮای رﺷـﺪ 
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﺣ ــﺪ 3mc21 زﻣـﺎﻧﯽ در ﺣـﺪ دو دﻫـﻪ و ﯾـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
ﻣﺘﺼﻮر ﺷﺪ و ﺑﺎز اﯾﻦ ﺑﺤﺚ ﭘﯿﺶ ﻣﯽآﯾﺪ ﮐﻪ ﭼﮕﻮﻧﻪ ﻃــﯽ اﯾـﻦ 
ﻣﺪت ﻫﯿﭻﮔﻮﻧﻪ ﻋﻼﻣﺘﯽ ﺑﺮوز ﻧﻨﻤﻮد.  
    ﭘﺲ از ﺑـﺮوز ﻋﻼﻣﺘـﻬﺎ، ردﯾـﺎﺑﯽ ﺗﻮﻣــﻮر ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از 
آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺧﺎص اﻣﮑﺎﻧﭙﺬﯾﺮ اﺳــﺖ. در ﯾـﮏ ﺗﻘﺴـﯿﻢﺑﻨﺪی ﮐﻠـﯽ 
ﻣﯽﺗﻮان روﺷﻬﺎی ردﯾﺎﺑﯽ و ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮﻣﻮر را ﺑﻪ دو ﺑﺨـﺶ 
ﻋﻤﺪه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﻧﻤﻮد: 
    اﻟﻒ( آزﻣﻮﻧﻬﺎی gnigamI 
    ب( آزﻣﻮﻧﻬﺎی sisongaidorueN 
    روﺷﻬﺎی دﯾﮕﺮی ﻧﯿﺰ وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﻤﯽﺗﻮان از آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان روﺷﻬﺎی ﻣﻮﻓﻖ در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﯾﺎد ﻧﻤﻮد. در ﻫﺮ ﺣﺎل دو 
ﮔﺮوه روش ﯾﺎد ﺷﺪه در ﺑﺎﻻ روﺷـﻬﺎﯾﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ در ﺣـﺎل 
ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯿﻬﺎی ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ را از ﺧﻮد ﺑﺮوز دادهاﻧﺪ. 
    در ﺳﺎل 5991، nosugreF و ﻫﻤﮑﺎران ﻃﯽ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ 
اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳــﯿﺪﻧﺪ ﮐـﻪ RBA ﺗﻨـﻬﺎ آزﻣـﻮن ﻣﻮﻓـﻖ از ﮔـﺮوه 
آزﻣﻮﻧـﻬﺎی gnigamI-non ﺑـﺮا ی ﻏﺮﺑ ـــﺎﻟﮕﺮی ﺗﻮﻣﻮرﻫــﺎی 
زاوﯾﻪ ﭘﻠﯽ ـ ﻣﺨﭽﻪای ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ وﻟﯽ در ﻫﺮ ﺣ ــﺎل ﯾـﮏ آزﻣـﻮن 
اﯾﺪهآل ﻧﯿﺴﺖ. ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ آزﻣــﻮن ﺧﻄﺎﻧـﺎﭘﺬﯾـﺮی 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ و ﻣﯽﺑﺎﯾﺴﺖ ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن RBA و IRM ﺣﻤـﺎﯾﺖ 
ﮔﺮدد. در ﺟﺎﯾﯿﮑﻪ اﻣﮑﺎﻧﺎت در دﺳﺘﺮس اﺳﺖ و وﺿﻌﯿﺖ ﻣـﺎﻟﯽ 
اﺟﺎزه ﻣﯽدﻫﺪ ارﺟﺤـﺘﺮﯾﻦ روش، اﺳـﺘﻔﺎده از IRM ﺑـﺎ ﻣـﺎده 
ﺣﺎﺟﺐ ﮔﺎدوﻟﯿﻨﯿﻮم ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)5(. 
    اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ آزﻣﻮﻧﻬﺎ در وﻫﻠﻪ اول ﺑﻪ دو ﻋﺎﻣﻞ اﺳﺎﺳـﯽ 
و اوﻟﯿﻪ ﺑﺴﺘﮕﯽ دارد:  
    اﻟـﻒ ـ وﺟـﻮد ﻋﻼﻣـﺎﺗﯽ ﮐـﻪ ﻣﻨﺠﺮﺑ ـــﻪ ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘــﻪ ﺷــﺪن 
ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﭘﺰﺷـﮏ ﺟـﻬﺖ اﺳـﺘﻔﺎده از اﯾـﻦ آزﻣﻮﻧ ــﻬﺎ ﺑــﺮای 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺸﻮد. ﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ اﯾـﻦ آزﻣﻮﻧـﻬﺎ ﻧﺒﺎﯾﺴـﺘﯽ ﺑـﺪون 
ﻋﻠﺖ ) ذﮐﺮ ﻋﻼﻣﺘﯽ از ﺟﺎﻧﺐ ﺑﯿﻤﺎر و ﯾﺎ ﺑﺪﺳﺖ آوردن ﺷﻮاﻫﺪ 
ﺧﺎص ﻃﯽ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺺ( و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑ ــﺪون 
ﻫﺪف اﻧﺠﺎم ﺷﻮﻧﺪ، ﻟﺬا ﻣﺘﺨﺼــﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺮای رﺳـﯿﺪن ﺑـﻪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ و ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻼﺣﻈﺎت و ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻗﺒﻠـﯽ ﮐـﻪ 
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ﻃـﯽ ﻣﻌﺎﯾﻨـﺎت و آزﻣﺎﯾﺸـﺎت ﭘﺎﯾـﻪ ﺑﺪﺳـﺖ آورده اﺳـــﺖ ﺑــﻪ 
ﻣﺮﺣﻠﻪای ﻣﯽرﺳﺪ ﮐـﻪ اﻧﺠـﺎم ﯾﮑـﯽ از آزﻣﻮﻧـﻬﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ 
ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ را ﺿﺮوری ﻣﯽداﻧﺪ. ﻻزم ﺑﻪ ﯾﺎدآوری اﺳﺖ ﮐﻪ در 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ)ﻣﻮرد ﺷﻤﺎره 1(، اﯾﻦ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎ ﺗﻨﻬﺎ 
ﻃﯽ ﯾﮑﺴﺎل ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺮوز ﻧﻤ ــﻮده ﺑـﻮد و آزﻣـﻮن 
RBA ﺗﻨﻬﺎ در 5-4 روز ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﻧﺠـﺎم ﭘﺬﯾﺮﻓـﺖ. 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ در آزﻣﻮن RBA، ﺗﻘﺎﺿﺎی اﻧﺠ ــﺎم 
IRM ﺑﺮای ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻧﯿﺰ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    ب ـ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ دﯾﮕﺮ، ﺑﺤﺚ دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ اﻣﮑﺎﻧﺎت 
و ﺷﺮاﯾﻂ اﻗﺘﺼﺎدی اﺳﺖ ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ آزﻣﻮﻧﻬﺎ را ﺟﻬﺖ 
ﮐﻤـﮏ ﺑـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﺤـﺪود ﻣﯽﻧﻤـﺎﯾﺪ. ﻣﺘﺎﺳـﻔﺎﻧﻪ ﻋ ــﺪهای از 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺨﺎﻃﺮ ﺷﺮاﯾﻂ اﻗﺘﺼــﺎدی ﺧـﺎص اﻣﮑـﺎن اﺳـﺘﻔﺎده از 
آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﭘﺮﻫﺰﯾﻨﻪ را ﻧﺪارﻧﺪ. در ﻋﯿﻦ ﺣـﺎل ﺣﺠـﻢ ﭘـﺎرهای از 
اﻣﮑﺎﻧﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺴ ــﯿﺎر ﮐـﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و 
ﺣﺘﯽ ﺑﺴﯿﺎری از ﻧﻘﺎط از وﺟﻮد اﯾﻦ اﻣﮑﺎﻧﺎت ﻣﺤﺮوم ﻫﺴﺘﻨﺪ. 
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮی ﺗﻮﺳــﻂ nietsnekcuR و ﻫﻤﮑـﺎران در 
ﺳﺎل 6991، ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد RBA ﺑﻌﻨﻮان آزﻣﻮﻧــﯽ 
ﺑـﺮای ردﯾـﺎﺑﯽ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژی وراء ﺣﻠﺰوﻧـــﯽ در ﺣــﺪ ﻣﻄﻠــﻮب 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ، زﯾﺮا در ﺑﯿﻤ ــﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ دﭼـﺎر ﮐـﻢ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ ﺧﻔﯿـﻒ 
ﯾﮑﻄﺮﻓﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، آزﻣﻮن RBA ﻃﺒﯿﻌ ــﯽ ﺑـﻮد در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ IRM 
ﺷﻮاﻧﻮم وﺳـﺘﯿﺒﻮﻟﯽ را ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽداد)6(. ﺑـﺮ ﻃﺒـﻖ ﻧﻈـﺮ اﯾـﻦ 
ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮی ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺘ ــﻮان راﻫـﺒﺮد 
ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﺮای ﮐﺸﻒ و ردﯾﺎﺑﯽ ﮐﻢ ﺷ ــﻨﻮاﯾﯽ ﺣﺴـﯽ ـ ﻋﺼﺒـﯽ 
ﻧﺎﻣﺘﻘﺎرن ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻤﻮد. اﮔ ــﺮ ﻧﺘـﺎﯾﺞ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اوﻟﯿـﻪ ﺗـﺎﯾﯿﺪ 
ﺷﻮد، ﻣﯽﺑﺎﯾﺴﺖ ﻧﻘﺶ RBA ﺑﻌﻨﻮان آزﻣﻮن ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮی ﺟـﻬﺖ 
ﮐﻢ ﺷﻨﻮاﯾﯽ وراء ﺣﻠﺰوﻧﯽ، ﺑﺨﺼﻮص در ﻣﻮارد ﮐ ــﻢ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ 
ﯾﮑﻄﺮﻓﻪ ﺧﺎﻟﺺ، ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﻮد. اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐ ــﻪ ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
اﻧﺠﺎم IRM، 4 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از آزﻣ ــﻮن RBA ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ) در 
ﺣـﺎل ﺣـﺎﺿﺮ در ﮐﺸـﻮر اﯾـﺮان اﯾـﻦ ﻫﺰﯾﻨـﻪ 5 اﻟـﯽ 6 ﺑﺮاﺑ ـــﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ(. 
    ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت دﯾﮕـﺮی ﻧﻈـﯿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ nosliW و ﻫﻤﮑـﺎران در 
ﺳﺎل 7991، و ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ noD leunaM و ﻫﻤﮑ ــﺎران در ﻫﻤـﺎن 
ﺳﺎل ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ ﮐﻪ در وﻫﻠ ــﻪ اول RBA ﺑﻌﻨـﻮان ﯾـﮏ 
آزﻣﻮن ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮ، ﮐ ــﻢ ﻫﺰﯾﻨـﻪ و ﺑـﺎ ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺟـﻬﺖ 
ردﯾﺎﺑﯽ اوﻟﯿﻪ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻋﺼﺒﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷـﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ 
در ﻣﻮاردی ﮐﻪ اﻣﮑﺎن اﻧﺠﺎم IRM )ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺟﺜـﻪ ﺑـﺰرگ، 
وﺟﻮد ﻗﻄﻌﺎت ﻓﻠﺰی در ﺑﺪن و ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻧﺎراﺣﺘﯿـﻬﺎی 
رواﻧﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﺗﺮس از ﻣﮑﺎﻧﻬﺎی ﺑﺴﺘﻪ( وﺟﻮد ﻧﺪارد، اﺳﺘﻔﺎده از 
RBA ﺑﻬﻤﺮاه دﯾﮕﺮ آزﻣﻮﻧﻬﺎ ﻧﻈﯿﺮ ﺳﯽﺗﯽاﺳ ــﮑﻦ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ در 
ردﯾﺎﺑﯽ و ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻌـﻼوه ﺑـﺎ ﺷـﯿﻮه ﮐـﺎرﺑﺮدی 
اراﺋـﻪ ﺷـــﺪه ﺗﻮﺳــﻂ noD و ﻫﻤﮑــﺎران اﻣﮑــﺎن ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ از mc1 ﻓﺮاﻫﻢ ﺷﺪه اﺳﺖ)7و 8(. 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺤﺚ ﻓﻮق و ﻣﻮارد ﻣﻄﺮح ﺷﺪه، ﭼﻨﺪ ﻧﮑﺘﻪ ﻣ ــﻬﻢ 
ﺑـﺮای ﺗﻨﻈﯿـﻢ ﯾـﮏ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻣﻨﻈـﻢ در ﺟـﻬﺖ ردﯾـﺎﺑﯽ ﻋﺼﺒــﯽ 
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﮔﺮدد:  
    اﻟﻒ ـ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺷﮑﺎﯾﺎت ﺑﯿﻤﺎر و ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
و اﻧﺠﺎم آزﻣﻮﻧﻬﺎی اوﻟﯿـﻪ ﻧﻤﯽﺗـﻮان در ﻣـﻮرد ﻣﻨﺸـﺄ ﺿﺎﯾﻌـﻪ 
اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ ﻧﻤﻮد )اﮔﺮ ﭼﻪ اﯾﻦ ﻣﻮارد در ﺟﺎﯾﮕﺎه ﺧﻮد ﺑﺎ ارزش 
و ﭘﺮﻣﺤﺘﻮا ﻫﺴﺘﻨﺪ( و ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ از آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، 
ﺑﻤﻮﻗﻊ و ﺑﻪ ﻧﺤﻮ ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد. آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ 
ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺑﺨﺼﻮص آزﻣﻮن RBA ﺑﺎ ﺣﻀــﻮری ﺑﯿـﺶ از ﯾـﮏ 
دﻫﻪ در ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ، ﺑﻌﻨﻮان ﯾـﮏ آزﻣـﻮن ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮ در 
ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺷﻨﻮاﯾﯽ دارای ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺧﻮﺑﯽ در ردﯾـﺎﺑﯽ 
ﺿﺎﯾﻌﺎت و اﻓﺘﺮاق آﻧﻬﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
    ب ـ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺣﺴﯽ )درﮔـﯿﺮی ﺣﻠـﺰون ﮔـﻮش داﺧﻠـﯽ ( و 
ﻋﺼﺒـﯽ )درﮔـﯿﺮی ﻋﺼـﺐ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ( دﺳــﺘﮕﺎه ﺷــﻨﻮاﯾﯽ، در 
ﭘﺎرهای ﻣﻮارد ﺑﺎ ﻋﻼﻣﺘﻬﺎی ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽﯾﺎﺑﻨﺪ و ﻟﺬا ﺑ ــﺮای 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ ﻣﻨﺸﺄ آﺳﯿﺐ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ، اﻟﺰاﻣـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ از 
آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد. ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺷـﻤﺎره 1 )دارای 
ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﻋﺼﺒـﯽ ﺗـﺎﯾﯿﺪ ﺷـﺪه( و ﻧـﯿﺰ ﺑﯿﻤـﺎران ﺷـﻤﺎره 2 و 3 
)دارای ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺣﻠﺰوﻧﯽ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺷﺪه( ﮐﻪ دراﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ وﺿﻌﯿــﺖ 
آﻧـﻬﺎ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ، از ﻧﻈـﺮ ﻋﻼﻣـﺎت اوﻟﯿـﻪ و 
آزﻣﻮﻧﻬﺎی ﭘﺎﯾﻪ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮدﻧﺪ و اﺳﺎﺳﺎً ﻫ ــﺮ 
ﺳﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻫﺪف ردﯾﺎﺑﯽ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻋﺼﺐ ﺷﻨﻮاﯾﯽ ﺑﺮای اﻧﺠﺎم 
RBA ارﺟﺎع ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. 
    ج ـ اﮔﺮ ﭼﻪ در ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻋﻠﻤﯽ در ﻣﻮرد ﻣﻨﺸﺄ، ﻋﻼﻣﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، 
ﻧﺤﻮه رﻓﺘﺎر و ﺗﻮﺳــﻌﻪ ﺷـﻮاﻧﻮم وﺳـﺘﯿﺒﻮﻻر ﻣﻄـﺎﻟﺐ زﯾـﺎدی 
ﻋﻨﻮان ﺷﺪه اﺳﺖ، اﻣﺎ ﺑﻨﻈ ــﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ ﮐـﻪ در ﺑﻌﻀـﯽ ﻣـﻮارد 
ﺑﺮوز و ﺗﻮﺳﻌﻪ ﺷﻮاﻧﻮم وﺳﺘﯿﺒﻮﻻر از روﻧﺪ ﮐﻼﺳﯿﮏ ﺗﺒﻌﯿــﺖ 
ﻧﻨﻤﻮده و رﻓﺘﺎری ﻣﺘﻔﺎوت از ﺧﻮد ﺑﺮوز ﻣﯽدﻫﺪ و اﯾــﻦ ﺧـﻮد 
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 ﺮﯿــﻈﻧ) ددﺮﮔﯽﻣ رﺎﻤﯿﺑ ﻊﺿو نﺪﺷﻢﯿﺧو ﺐﺟﻮﻣ زﻮﻣﺮﻣ رﻮﻄﺑ
 .(ﺪﯾدﺮﮔ ﻪﺋارا نآ شراﺰﮔ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﯾا رد ﻪﮐ ﯽﺒﻟﺎﺟ درﻮﻣ
 ﺰﯿﻧ و فﺪﻫ سﺎﺳا ﺮﺑ ﺖﺴﯾﺎﺑﯽﻣ ﯽﺼﯿﺨﺸﺗ یﺎﻬﻧﻮﻣزآ ـ د    
 ﻪــﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ .ﺪﻧﻮﺷ ﻊﻗاو هدﺎﻔﺘﺳا درﻮﻣ ﺐﺳﺎﻨﻣ یﺪﻨﺑنﺎﻣزﺎﺳ
 ﺪــ ﻧاﻮﺗﯽﻣ ABR نﻮﻣزآ ﻪﮐ ﺪﺳرﯽﻣ ﺮﻈﻨﺑ هﺪﺷ حﺮﻄﻣ ﺚﺣﺎﺒﻣ
 و ندﻮـﺑ نازرا) ﺮﮕﻟﺎـﺑﺮﻏ نﻮـﻣزآ ﮏـﯾ ناﻮــﻨﻌﺑ لوا ﻪﻠﻫو رد
 ﯽﺑﺎـﯾدر یاﺮـﺑ (ﯽﯾاﻮﻨــﺷ ﺐﺼﻋ تﺎﻌﯾﺎﺿ ﯽﺑﺎﯾدر رد ﯽﯾﺎﻧاﻮﺗ
 دﻮــ ﺟو ترﻮـﺻ رد و دﻮـﺷ ﻪـﺘﻓﺮﮔ رﺎـﮑﺑ ﯽـﺒﺼﻋ تﺎـﻌﯾﺎﺿ
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